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A Propésito de éste formulario

El propdsito de éste formulario es para dar su permiso al equipo de investigacion para obtener, usar y
revelar su informacién de salud protegida. Su informacién de salud serd usada para llevar a cabo el
estudio de.investigacién nombrado anteriormente.

Este documento es usado también para jos padre para proveer permiso acerca de la informacidn de salud
protegida de sus hijos menores, y para los representantes legalmente autorizados (como por ejemplo, un
miembro de familia apropiado) para proveer permiso sobre informacion de salud protegida de sujetos quienes
no tienen capacidad por si mismos de proveer permiso. En tales casos, los términos ‘usted” y “su informacion
de salud” generalmente refieren al sujeto en vez de la persona proveyendo el permiso.

leyes estatales y federales de privacidad protegen su informacién de salud. Estas leyes explican que, en
la mayor de los casos, su médico puede revelar su informacién de salud identificable al equipo de
investigacién sélo si usted les de su permiso por medio de firmar este formulario.

Usted no tiene que firmar este formularic de permiso. Si usted no firme, usted no sera permitido unir a ia

investigacién. ‘Su decision de no firmar este permiso no afectara cualquier otro tratamiento, cuidado de
salud, inscripcién en cualquier plan de seguranza de cuidado de salud o en su calificacion para dichos

beneficios.
B. La informacién de salud protegida que sera revelada y usada
“Informacion de salud protegida” significa la informacion que esté en su record medico. También incluye
informacion gue le pueda identificar. Por ejemplo, puede incluir su nombre, direccion de casa, numero
telefénico, fecha de nacimiento, y su nimero de record médico.
Por medio de firmar este formulario usted esta dando permiso a las organizacion(es) listadas de divulgar su
informacion de salud protegida para éste estudio de investigacion.
La informacion especifica que serd revelada y usada para éste estudio esta listada abajo:

e Historial Medico / Tratamiento para el asma

C. Como se usara su informacion de salud

El investigador solo usara su informacion de salud en las maneras descritas en el formulario de
consentimienio del estudio que usted firme y como descrito aqui.
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Las leyes de privacidad no siempre requieren gue el que recibe su informacién tenga que mantenerla
confidencial. Debido a esto, el formulario de consentimiento de la investigacién describe quien tendra
acceso a su informacion. Describe también como su informacion sera protegida. Usted puede preguntar
del equipo de estudio sobre qué haran con la informacion y como ellos la protegeran.

Su informacién en los registros det estudio de investigacién puede ser compartida con, usada por, visto por,
» Personas de agencias y organizaciones que monitorean la seguridad, efectividad, y ejecucién del

estudio.
+ Oftros investigadores, cuando la junta de re-examinacion aprueben que se comparte informacion de

salud

Si cualquiera de estas personas o grupos revisen su registro del estudio, pueda que también necesiten
revisar las mismas partes de su registro médico/cuidado de salud que el equipo del estudio veran.

D. Informacion del estudio en su registro médico/cuidado de salud

Alguna informacién limitada y bésica sobre éste estudio serd colocada en su registro medico. Esto es para
que su médico sabra que usted esta participando en éste estudio.

La siguiente informacién del estudio sera colocada en su registro medico. Incluye: resimenes de las
visitas al hogar y confirmacion de su inscripcion en el estudio. ‘

E. Vencimiento
Este perriiso para la revelacion de su informacién de salud.

" Este permiso es para el cuidado de salud proveido comenzando el dia que firmé los formularios de
consentimiento y que se inscribié en el estudio. Este permiso vence 3/31/2017, cuando el estudio de
investigacion termina y los procesos requisitos monitoreando el estudio terminan.

F. Cancelando su permiso

Usted puede cambiar su mente en cualquier momento. Para retractar su permiso, usted tiene que someter
su peticidén por escrito a: _

Miriam Philby, MA

King County Asthma Program
401 Fifth Avenue, Suite 900
Seattle, WA 98104-1818

Si retracte su permiso, el equipo del estudio todavia mantendra, usara, y divulgara cualquier informacion
sobre usted que ya tengan. Pero no pueden obtener mas informacion acerca de usted para éste estudio
con excepcion de que sea requisito por una agencia federal que tiene responsabilidad de monitorear el

estudio.

Si retracte su permiso, usted tendra que dejar el estudio de investigacion. Esto quiere decir que no tendria
que tener mas tratamientos o examines por medio del estudio. Cambiando su mente no afectara cualquier
tratamiento, pago, o cuidado de salud, inscripcion en aseguran- za de salud o elegibilidad para beneficios.
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G. Permiso para informacidn

Usted recibird una copia de éste formulario firmado. Por favor manténgalo con sus datos personales.

Puede que su registro de salud tenga informacion de salud protegida. Por favor coloca sus iniciales en
frente de las frases abajo, si no quiere que el equipo de estudio documente o use esta informacion

especifica.
Enfermedades Sexualmente Transmitidas
SIDA ¢ el VIH )
Servicios de salud mental o de comportamientos incluyendo notas
psicoterapéuticas.
Tratamiento o diagnéstico de abuso de drogas o alcohol
Nombre en letras de imprenta del participante en la investigacion Fecha de Nacimiento
Firma del participante en la investigacion : Fecha de la Firma

Nombre en letras de imprenta del representante del participante

Firma del representante del participante . : : . Fechade la Firma

Descripcion de la autoridad. del Representante que le permite actuar por ef participante
(por ejemplo: padre/madre)
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